/¥ PROGRAMA
@c:HILD CARE

FORMULARIO DE SEGUIMIENTO ANUAL
HISTORIAL CLINICO

A. INFORMACION GENERAL

Region:

Centro/Red/Proveedor Cuidado y Desarrollo en el Hogar:

CC-US-15-A

Pueblo de residencia: Pueblo donde recibe servicio:
Nombre del Nifio(a): Sexo: D F
Fecha de Nacimiento: / / Edad:

Dia Mes Afo

Nombre del médico de cabecera del nifio(a):

Teléfono de la oficina:

Direccion donde recibe servicios de salud:

Plan Médico: D Reforma D Privado

Lugar donde acude en situaciones de emergencias médicas:

Teléfono:

B. INFORMACION A SER COMPLETADA POR PADRE, MADRE O ENCARGADO

DEL NINO(A):

1. Nombre y Apellidos:

Relacion con el Nifio(a):

2. Nombre del Padre, Madre o Encargado(a) del Nifio(a):

3. Persona a cargo durante el dia:
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4. En caso de emergencia médica notificar a:

Teléfono:

Teléfono:

5. PROBLEMAS ESPECIFICOS DE SALUD

SI

NO

Comentarios

a. Padece de:

(] vomitos (J diarrea (J falta de apetito
(] fiebre (] episodios frecuentes de diarrea
(J episodios frecuentes de vomitos

(] dolor abdominal (] estrefiimiento
) otros

b. Tiene o ha tenido:

____problemas al caminar
____problemas de vision
¢ Usa o necesita lentes? (J Si(J No
____problemas para oir
____convulsiones
____picor anal frecuente
____varicelas
____ tosferina
___asma
_____problemas del corazén

alergias (especifique a cuales es
alérgico(a):

a alimentos:

a medicamentos:

a piel:

____infecciones de orina
____infecciones de oido
_____sangrado

alta presion

Favor de sustituir estos
alimentos por:

Especifique:

Especifique:

¢, Como?:
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PROBLEMAS ESPECIFICOS DE SALUD

SI

NO

N/A

Comentarios

c. Alguna de estas condiciones, ¢ interfieren

con el funcionamiento del nifio (a)?

¢, Recibe WIC?

¢, Como?:

Especifique:

. HISTORIAL DE ALIMENTACION

e.

. Férmula que utiliza:

.Lactancia___ Si ____No

. ¢ Leche de vaca?

. Cereales que consume:

__arroz ___avena __cebada __ trigo
___granos mixtos __ con alto contenido de
proteinas __ todos

Hortalizas ¢ Cuales consume?

f. Carnes: ¢ Cuales consume?

g.
h.

¢ Quesos?

Granos: ¢, Cuales consume?

i. ¢Arroz, viandas, pastas?

j. ¢ Galletas, pavo y yogurt?

Nombre y Apellidos del Padre, Madre o
Tutor(a) del Nifio

Firma del Padre, Madre o Tutor del Nifio(a)

/

/

Dia

Mes Ano




